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EGG INTAKE AND CARDIOVASCULAR RISK
FACTORS IN ADOLESCENTS; ROLE OF
PHYSICAL ACTIVITY. THE HELENA STUDY
Abstract
Introduction: Cardiovascular diseases (CVDs) represent
the main cause of morbi-mortality in western countries.
Serum cholesterol levels have been related to cardiovascu-
lar disease (CVD). Egg intake has been indirectly related to
the risk of developing CVD because of its high cholesterol
content.
Objective: The aim of the present study was to examine
the association between egg intake and CVD risk factors in
adolescents, assessing the possible influence of physical
activity.
Methods: We studied 380 adolescents enrolled in the
HELENA (HEalthy Lifestyle in Europe by Nutrition in
Adolescence) study. Food intake was estimated by 2 non-
consecutive 24 h recalls. We measured adiposity indicators,
lipid profile, blood glucose and insulin levels, insulin resis-
tance, blood pressure and cardiorespiratory fitness. A CVD
risk score was computed as a measure of the overall CVD
risk profile. Physical activity was objectively measured by
accelerometry. Sexual development was examined. Socioe-
conomic and smoking statuses were obtained by question-
naire. The association between egg intake and CVD risk
factors was examined using a multilevel analysis adjusted
for potential confounders. 
Results: Egg intake was not associated with lipid profile,
adiposity, insulin resistance, blood pressure, cardiorespira-
tory fitness or the integrated CVD risk score. This lack of
association was not influenced by physical activity. 
Conclusions: The findings of the present study suggest
that egg intake is not associated with a less favorable lipid
or CVD risk profile in adolescents. This lack of association
is not influenced by the level of physical activity.
(Nutr Hosp. 2013;28:868-877)
DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6392
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Resumen
Introducción: Las enfermedades cardiovasculares
(ECVs) suponen la principal causa de morbi-mortalidad en
los países occidentales. El incremento del colesterol plasmá-
tico se ha relacionado con el desarrollo de ECV. El huevo,
por su alto contenido en colesterol, ha sido indirectamente
relacionado con el riesgo de desarrollar ECVs.
Objetivo: Examinar la asociación entre ingesta de huevo y
factores de riesgo cardiovascular en adolescentes, estudiando
si dicha relación está influenciada por la actividad física. 
Método: Se estudiaron 380 adolescentes pertenecientes al
estudio HELENA (HEalthy Lifestyle in Europe by Nutrition
in Adolescence). La ingesta de alimentos se estimó mediante
anamnesis nutricional de dos días no consecutivos. Se midie-
ron indicadores de adiposidad, perfil lipídico, glucosa, insu-
lina, resistencia a la insulina, tensión arterial y capacidad
aeróbica. Se calculó un índice integrado de riesgo cardiovas-
cular (IRCV) como medida del perfil cardiovascular global.
La actividad física se midió mediante acelerometría. Se exa-
minó el desarrollo madurativo. El estatus socioeconómico y
consumo de tabaco se obtuvieron mediante cuestionario. La
asociación entre ingesta de huevo y factores de riesgo de ECV
se examinó mediante un modelo de regresión multinivel ajus-
tado por factores de confusión.
Resultados: La ingesta de huevo no se asoció con perfil
lipídico, nivel de adiposidad, tensión arterial, resistencia a
la insulina, capacidad aeróbica o IRCV (todos P > 0,05).
Esta falta de asociación no estuvo influenciada por el nivel
de actividad física. 
Conclusiones: Estos resultados sugieren que no existe aso-
ciación entre ingesta de huevo y perfil lipídico, adiposidad,
resistencia a la insulina, tensión arterial, capacidad aeróbica
o el IRCV en adolescentes. La actividad física no influencia
dicha falta de asociación.
(Nutr Hosp. 2013;28:868-877)
DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6392
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Introducción
Las enfermedades cardiovasculares (ECVs) consti-
tuyen un problema de Salud Pública y representan la
mayor causa de morbi-mortalidad en España y en la
mayoría de los países occidentales1. La Organización
Mundial de la Salud estima que más del 50% de la mor-
talidad total en el mundo será debida a cáncer y ECVs
en 20302. A pesar de que las manifestaciones clínicas
de la ECV aparecen en la edad adulta, su inicio puede
remontarse a etapas mucho más precoces de la vida,
tales como la adolescencia o incluso la infancia3,4. Exis-
ten numerosos factores de riesgo para desarrollar ECV
entre los que se incluyen sobrepeso y obesidad, altera-
ciones del perfil lipídico, resistencia a la insulina,
hipertensión, parámetros inflamatorios elevados, poca
actividad física o bajo nivel de condición física. Resul-
tados de estudios longitudinales muestran que la altera-
ción temprana de muchos de esos factores de riesgo
persiste a lo largo del tiempo, llegando hasta la vida
adulta5.
El desarrollo de las ECVs está influenciado por fac-
tores no modificables tales como la edad, el sexo, o los
condicionantes genéticos, y por factores modificables,
como la inactividad física, el tabaco, el alcohol o una
dieta poco saludable6. Dentro de los factores nutricio-
nales existe un extenso debate acerca de la relación
entre la ingesta de colesterol en la dieta y el incremento
de colesterol plasmático, especialmente de colesterol
unido a lipoproteínas de baja densidad (c-LDL)7,8. En
este sentido, las recomendaciones nutricionales de la
Asociación Americana del Corazón9 limitan el con-
sumo de colesterol a menos de 300 mg/d. Dado que un
huevo grande contiene ~210 mg de colesterol por unidad
(~71% de la cantidad diaria recomendada)6, se reco-
mienda restringir la ingesta de huevo, a menos que la
ingesta de colesterol por otras fuentes de la dieta (como
carne de cerdo, aves o productos lácteos) sea limitada9.
Sin embargo, el huevo representa un alimento de bajo
coste económico y muy completo, rico en proteínas de
alto valor biológico, minerales, folatos y vitaminas del
grupo B, que podrían disminuir el riesgo de desarrollar
ECVs. Tradicionalmente, la ingesta de huevo ha ten-
dido a asociarse indirectamente con un mayor riesgo de
ECVs por su alto contenido en colesterol10,11. No obs-
tante, estudios recientes han puesto de manifiesto que
no existe asociación entre una ingesta de huevo inferior
a 7 huevos por semana e incidencia de ECVs en adultos
sanos12-15. Conocer la asociación entre la ingesta de
huevo y los factores de riesgo de ECV en personas
jóvenes tiene, por tanto, un interés clínico y de Salud
Pública pues permitiría re-definir las recomendaciones
de ingesta ya desde las primeras etapas de la vida.
Existe suficiente evidencia científica que indica que
las personas que son físicamente activas tienen un
menor riesgo de desarrollar ECVs16, así como una
mayor esperanza y calidad de vida. Estimaciones
recientes sugieren que tanto la falta de actividad física
como una dieta no saludable son dos claros factores
determinantes no sólo de ECV, sino también de
muchas otras enfermedades. Importantes instituciones
de Salud Pública tales como el Servicio Americano de
Salud y la Organización Mundial de la Salud recomien-
dan que los niños y adolescentes realicen 60 minutos al
día de actividad física de intensidad moderada-vigo-
rosa. Este nivel de intensidad está asociado con un
mejor perfil cardiovascular así como un mejor estado
de salud mental en adolescentes. Se desconoce, sin
embargo, si alcanzar las recomendaciones de actividad
física podría modificar el patrón de asociación entre
ingesta de huevo y factores de riesgo de ECV en ado-
lescentes.
Objetivos
Los objetivos del presente estudio fueron: 1) estu-
diar la asociación entre ingesta de huevo y el perfil de
riesgo cardiovascular en adolescentes europeos involu-
crados en el estudio HELENA (HEalthy Lifestyle in
Europe by Nutrition in Adolescence); y 2) determinar
el papel que la actividad física ejerce en la relación




El presente trabajo forma parte del estudio transversal
HELENA (http://www.helenastudy.com)17, diseñado
para evaluar el estilo de vida y estado nutricional de una
amplia muestra de adolescentes europeos de nueve países.
La recogida de datos tuvo lugar desde 2006 a 2008 en diez
ciudades europeas: Atenas y Heraklion (Grecia), Dort-
mund (Alemania), Ghent (Bélgica), Lille (Francia), Pecs
(Hungría), Roma (Italia), Estocolmo (Suecia), Viena
(Austria) y Zaragoza (España). La descripción detallada
del diseño del estudio HELENA, así como los criterios
generales de reclutamiento de los participantes, criterios
de inclusión, proceso de estandarización de los paráme-
tros evaluados, y control de calidad ha sido previamente
publicada17. 
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de
cada centro participante y siguió las recomendaciones
de la Declaración de Helsinki 1961 (revisión de Edim-
burgo, 2000). Todos los participantes, así como sus
responsables legales, fueron informados del propósito
del estudio y firmaron su consentimiento expreso.
Participantes
De los 3.528 adolescentes (entre 12,5 y 17,5 años) ini-
cialmente incluidos en el estudio HELENA, aproximada-
mente un tercio (n = 1089) fueron seleccionados aleato-
riamente para la obtención de muestras de sangre. 
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Registro de alimentos
La ingesta de alimentos se estimó mediante un
recuerdo de 24 horas realizado en 2 días no consecuti-
vos, a través del programa informático HELENA DIAT
(Healthy Lifestyle in Europe by Nutrition in Adoles-
cence Dietary Assessment Tool), validado para su uso
en adolescentes y traducido a varios idiomas18. Los par-
ticipantes fueron debidamente informados sobre el uso
del programa, y completaron el recuerdo de forma
autónoma en un aula computerizada durante el tiempo
de clase lectiva, y bajo la supervisión de investigadores
con experiencia para resolver cualquier pregunta.
Dicho recuerdo se dividió en seis comidas correspon-
dientes al día previo a cada registro.
A partir de los datos derivados del programa HELENA
DIAT se estimó la ingesta energética total y de nutrientes
a partir de una base de datos de alimentos alemana (Ger-
man FoodCode and NutrientDatabase; Bundeslebens-
mittelschlussel, version II.3.1, 2005)19. La ingesta ali-
mentaria habitual se estimó mediante el ‘Multiple Source
Method’ (http://nugo.dife.de/msm/)20. Este método cal-
cula en primer lugar la ingesta diaria de los individuos,
y después construye la distribución de la población,
basándose en los valores individuales, y teniendo en
cuenta la variabilidad intra e interindividual. 
La ingesta energética total se expresó en Kcal/d,
mientras que la ingesta de grasas saturadas, monoinsa-
turadas y poliinsaturadas, colesterol y fibra presentes
en la dieta, la ingesta de verduras y el consumo de alco-
hol se expresó en g/d. La presencia de vitaminas C y E
en la dieta se expresó en mg/d. Finalmente, la ingesta
de huevo se expresó en g/d.
Características antropométricas
Las medidas antropométricas se tomaron con los
participantes descalzos y en ropa interior, siguiendo
el manual de referencia estandarizado21. El peso se
midió utilizando una báscula electrónica (SECA 861)
hacia la décima (0,1 kg) más cercana. La altura se
midió en el plano de Frankfort con un tallímetro
telescópico (SECA 225) hacia la décima (0,1 cm)
más cercana. El índice de masa corporal (IMC) se
calculó dividiendo el peso (kg) entre el cuadrado de
la talla (m) (peso/talla2) y se ajustó por edad y género
para obtener un IMC estandarizado (IMC z-score). El
perímetro de cintura se midió en el punto medio entre
la última costilla y la cresta ilíaca utilizando una cinta
antropométrica no elástica (SECA 200). El grosor de
los pliegues cutáneos bíceps, tríceps, subescapular y
suprailíaco, se midió con un plicómetro (Holtain
caliper). A continuación se calculó el porcentaje de
grasa corporal, mediante las ecuaciones de Slaughter
y cols.22, y el índice de masa grasa, dividiendo la
masa grasa (kg) entre la altura (m) al cuadrado (masa
grasa/altura2). Todas las medidas fueron tomadas por
triplicado y se calculó la media para su utilización en
los análisis subsiguientes. El desarrollo madurativo
se evaluó por un médico especialista siguiendo la
metodología descrita por Tanner y Whitehouse23,
basada en el desarrollo genital y vello púbico en
niños, y en el desarrollo mamario y vello púbico en
niñas.
Tensión arterial
La tensión arterial sistólica (TAS) y diastólica
(TAD) fueron medidas mediante un dispositivo auto-
mático de tensión arterial (OMRON M6, OMROM
HealthCare Co., Ltd., Kyoto, Japan) colocado en el
brazo izquierdo a la altura de la arteria braquial. Se rea-
lizaron dos mediciones separadas por 10 minutos, y se
utilizó la medida más baja expresada en milímetros de
mercurio (mmHg). La tensión arterial media (TAM) se
calculó mediante la fórmula: TAM = (TAS-TAD/3) +
TAD.
Análisis bioquímico
La metodología detallada de la extracción de sangre,
transporte y procesamiento de las muestras ha sido pre-
viamente publicada24. Brevemente, se tomaron mues-
tras de sangre en ayuno (8:00 h) mediante punción
venosa y fueron analizadas de forma centralizada en un
mismo laboratorio analítico.
Se midieron triglicéridos (TG), colesterol total (CT),
colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad (c-
HDL), c-LDL, y glucosa con el analizador Dimension
RxL (DadeBehring, Schwalbach, Germany) mediante
métodos enzimáticos, utilizando los reactivos e ins-
trucciones del fabricante. La concentración de apolipo-
proteína A1 (Apo A1) y apolipoproteína B (Apo B) se
midió en reacción inmunoquímica mediante el analiza-
dor BN II (DadeBehring, Schwalbach, Germany)
siguiendo las instrucciones del fabricante. Se calcularon
las ratios CT/c-HDL, c-HDL/c-LDL y Apo B/Apo A1.
La concentración de insulina se analizó mediante ensayo
inmunométrico quimioluminiscente de fase sólida,
empleando el analizador Immulite 2000 (DPC Bier-
mannGmbH, BadNauheim, Germany). La resistencia a
la insulina se calculó a través del índice HOMA (del
inglés, homeostasis model assessment), mediante el pro-
ducto de la glucosa (mg/dL) y la insulina (µU/mL) divi-
dido por la constante 40525.
Capacidad aeróbica
La capacidad aeróbica se evaluó mediante el test de
Course-Navette o test de 20 m de ida y vuelta26. Este
test consistió en correr entre 2 líneas separadas por 20
m, manteniendo la intensidad marcada por una señal
sonora grabada en CD. La velocidad inicial fue de 8,5
km/h, y fue incrementando en 0,5 km/h cada minuto (1
870 A. Soriano-Maldonado y cols.Nutr Hosp. 2013;28(3):868-877
41. Ingesta_01. Interacción  16/04/13  13:53  Página 870
min = 1 palier). Los participantes debían correr en línea
recta, pivotar sobrepasando la línea, y volver hacia la
línea opuesta en el tiempo que marcaba la señal sonora.
El test finalizaba cuando el adolescente se detenía a
causa de la fatiga o no conseguía sobrepasar la línea en
el tiempo marcado en 2 ocasiones consecutivas. Se
registró el último palier (o medio palier) completado
por cada participante. A partir del resultado del test, y
mediante las ecuaciones descritas por Lèger y cols.26, se





La actividad física se evaluó objetivamente
mediante acelerometría. Los adolescentes llevaron un
acelerómetro (ActiGraph MTI GT1M; ActiGraph
LLC, Pensacola, Florida) en la parte baja de la
espalda, unido mediante una banda elástica, durante
todo el día (excepto para dormir y para realizar activi-
dades en el agua) y durante 7 días consecutivos. El
intervalo de registro de actividad fue cada 15 segun-
dos. Se incluyeron aquellos adolescentes con al
menos 3 días válidos de registro de actividad con un
mínimo de 8 horas registradas por día27.
Los datos se analizaron de forma centralizada para ase-
gurar su estandarización. Los intervalos de 20 minutos o
más de inactividad fueron excluidos del recuento total, al
ser considerados como períodos de tiempo sin aceleró-
metro28. Los recuentos de más de 20.000 “counts” (o
mediciones) por minuto fueron igualmente excluidos por
un posible error en la lectura de datos. 
Los datos sobre actividad física se presentaron
como actividad física total, expresada en ‘counts’ por
minuto (cpm), y como tiempo realizado en actividad
física de moderada a vigorosa (AFMV) intensidad
(definido como ≥ 3 equivalentes metabólicos en
reposo (METs)), expresada en min/d. El tiempo reali-
zado en AFMV se calculó en base a un punto de corte
estandarizado de ≥ 2.000 “counts” por minuto16. Ade-
más, la AFMV se dicotomizó en < 60 min/d y ≥ 60
min/d, siguiendo las recomendaciones de actividad
física en adolescentes29.
Consumo de tabaco
El consumo de tabaco se registró mediante cuestio-
nario auto-administrado30. A este efecto, se preguntó a
los adolescentes si fumaban actualmente o no, siendo
dos las posibles respuestas (sí vs. no).
Estatus socioeconómico
El estatus socioeconómico se evaluó mediante cues-
tionario auto-administrado. El nivel educativo materno
(educación primaria, educación secundaria, educación
superior o universitaria) se utilizó como medida del
estatus socioeconómico de los adolescentes30.
Índice de riesgo cardiovascular 
Se calculó un índice de riesgo cardiovascular
(IRCV) como medida integrada del perfil de riesgo car-
diovascular, siguiendo la metodología descrita por
Andersen y cols.16. El IRCV estuvo compuesto por el
promedio de los índices estandarizados (z-scores) de
los siguientes factores de riesgo: suma de cuatro plie-
gues cutáneos, TAS, TG, CT/c-HDL, HOMA, y
VO
2max
/(-1). Cada uno de estos factores fue estandari-
zado ajustando por sexo y edad mediante la siguiente
fórmula: z-score = (valor-media) / desviación estándar.
Se definió una desviación estándar por encima de la
media como el punto de corte para estar en riesgo car-
diovascular16.
Análisis estadístico
El análisis estadístico de los datos se efectuó con
el paquete estadístico SPSS versión 19 (SPSS, inc.,
IBM). El nivel de significación se estableció en P <
0,05 para todos los análisis. Todas las variables estu-
diadas, excepto IMC (z-score), TAM, Apo A1, Apo
B y AFMV, fueron transformadas logarítmicamente
al no seguir una distribución normal. Las diferencias
entre sexos se estudiaron mediante la prueba t-Stu-
dent para muestras independientes en el caso de las
variables continuas, y el test Chi-2 para las variables
categóricas. Los análisis de la interacción por género
entre la ingesta de huevo y los distintos factores de
riesgo cardiovascular resultaron estadísticamente
significativos (todos P<0.05), por lo que todos los
análisis se realizaron por separado para niños y
niñas.
La asociación entre ingesta de huevo y los factores
de riesgo de ECV se analizó mediante un modelo de
regresión multinivel31, con los factores de riesgo car-
diovascular y el IRCV como variables dependientes,
y la ingesta de huevo como variable independiente. Se
efectuaron 4 modelos de ajuste: el modelo 1 se ajustó
por edad, desarrollo madurativo e ingesta energética
total (efectos fijos) y por centro de estudio (efecto ale-
atorio). En el modelo 2 se añadió, al modelo 1, la
ingesta de grasa saturada, grasa monoinsaturada,
grasa poliinsaturada, colesterol, vitaminas C y E,
ingesta de fibra y verduras, así como el consumo de
alcohol y tabaco (como efectos fijos). El modelo 3
incluyó adicionalmente estatus socioeconómico. En
el modelo completo (modelo 4) se ajustó, además de
todo lo anterior, por AFMV.
En un segundo análisis se estudió la asociación entre
ingesta de huevo y el IRCV, así como todos los factores
de riesgo que lo compusieron. En este caso, la ingesta
de huevo se dicotomizó estableciendo como punto de
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corte las recomendaciones diarias de huevo para ado-
lescentes (18 g/d; ≤ 18 g/d vs > 18 g/d)32.
Se estudió la influencia de la actividad física en la aso-
ciación entre ingesta de huevo y el IRCV, mediante un
nuevo modelo multinivel segmentando la muestra por
ingesta de huevo (≤18 g/d vs >18 g/d) y por cumplir o no
con las recomendaciones de actividad física (≥ 60 min/d
AFMV vs < 60 min/d de AFMV) en niños y niñas.
Por último, se examinó la asociación entre el coleste-
rol ingerido en la dieta y el colesterol total en plasma,
mediante el modelo multinivel completo ajustado pre-
viamente.
Tabla I
Características descriptivas de la muestra de adolescentes europeos procedentes del estudio HELENA
Todos (n = 380) Niños (n = 188) Niñas (n = 192)
p*
Media ± DE Media ± DE Media ± DE
Estadio de Tanner (I/II/III/IV/V) (%) 1/9/26/40/24 2/10/21/41/26 0/7/30/40/23 0,076¶
Edad (años) 14,6 ± 1,2 14,6 ± 1,3 14,5 ± 1,1 0,204
Altura (cm) 165,5 ± 9,8 169,6 ± 10,0 161,5 ± 7,7 < 0,001
Peso (kg) 57,4 ± 12,6 59,3 ± 13,1 55,6 ± 11,8 0,004
IMC (kg/m2) 20,8 ± 3,6 20,5 ± 3,4 21,2 ± 3,7 0,043
IMC (z-score) 0,4 ± 1,1 0,3 ± 1,1 0,4 ± 1,1 0,836
Suma de cuatro pliegues (mm)a 51,4 ± 26,4 42,3 ± 24,4 60,3 ± 25,4 < 0,001
Grasa corporal (%) 22,6 ± 9,8 18,7 ± 10,1 26,5 ± 7,9 < 0,001
Índice de masa grasa (kg/m2) 5,0 ± 3,1 4,1 ± 3,1 5,9 ± 2,8 < 0,001
Perímetro de cintura (cm) 71,5 ± 8,3 72,5 ± 8,0 70,5 ± 8,5 0,010
Ratio cintura-altura (cm) 0,43 ± 0,05 0,43 ± 0,04 0,44 ± 0,05 0,076
TAS (mmHg) 119,2 ± 12,5 122,7 ± 12,9 115,7 ± 11,0 < 0,001
TAD (mmHg) 67,2 ± 8,8 66,6 ± 8,7 67,8 ± 8,9 0,174
TAM (mmHg) 84,5 ± 8,9 85,3 ± 9,0 83,8 ± 8,7 0,095
TG (mg/dL) 66,6 ± 30,9 62,4 ± 28,0 70,7 ± 33,2 0,004
CT (mg/dL) 160,1 ± 27,6 153,0 ± 24,1 167,2 ± 29,0 < 0,001
c-HDL (mg/dL) 55,5 ± 10,1 53,8 ± 8,9 57,3 ± 10,9 0,002
c-LDL (mg/dL) 94,4 ± 24,9 90,2 ± 23,2 98,5 ± 25,9 0,002
Ratio CT/c-HDL 2,9 ± 0,6 2,9 ± 0,6 3,0 ± 0,6 0,163
Ratio c-HDL /c-LDL 0,6 ± 0,2 0,6 ± 0,2 0,6 ± 0,2 0,443
Apo A1 (g/L) 1,51 ± 0,22 1,47 ± 0,18 1,55 ± 0,24 < 0,001
Apo B (g/L) 0,65 ± 0,16 0,61 ± 0,14 0,68 ± 0,17 < 0,001
Ratio Apo B/Apo A1 0,44 ± 0,12 0,42 ± 0,12 0,45 ± 0,13 0,068
Glucosa (mg/dL) 90,4 ± 6,8 92,2 ± 6,9 88,7 ± 6,3 < 0,001
Insulina (µlU/mL) 10,3 ± 7,3 9,5 ± 7,3 11,1 ± 7,2 0,001
Índice HOMA 2,3 ± 1,7 2,2 ± 1,8 2,5 ± 1,7 0,160
VO
2 max
(ml/kg/min-1) 45,0 ± 11,5 54,1 ± 7,4 36,0 ± 6,6 < 0,001
Actividad física total (cpm) 435,1 ± 158,9 499,2 ± 173,7 372,3 ± 112,1 < 0,001
AFMV (min/d) 58,8 ± 24,2 69,3 ± 25,6 48,5 ± 17,6 < 0,001
Ingesta de huevo (g/d) 11,1 ± 14,1 10,5 ± 12,8 11,8 ± 15,2 0,356
Ingesta energética total (kcal) 2.384,0 ± 1.051,5 2.743,8 ± 1.134,0 2.031,7 ± 826,2 < 0,001
Grasa saturada (g/d) 35,7 ± 14,9 40,9 ± 16,4 30,6 ± 11,2 < 0,001
Grasa monoinsaturada (g/d) 31,5 ± 12,8 36,2 ± 14,2 26,9 ± 9,3 < 0,001
Grasa poliinsaturada (g/d) 12,5 ± 6,6 14,2 ± 7,5 10,8 ± 5,0 < 0,001
Ingesta de colesterol (mg/d) 343,1 ± 130,7 373,8 ± 134,4 313,2 ± 119,9 < 0,001
Vitamina C (mg/d) 102,5 ± 59,2 101,4 ± 54,4 103,6 ± 63,8 0,715
Vitamina E (mg/d) 8,3 ± 3,8 9,0 ± 3,9 7,5 ± 3,6 < 0,001
Ingesta de verduras (g/d) 97,3 ± 58,1 99,9 ± 62,4 94,8 ± 53,6 0,393
Fibra (g/d) 18,9 ± 6,8 20,9 ± 7,2 16,9 ± 5,6 < 0,001
Alcohol (g/d) 0,9 ± 2,4 1,4 ± 3,1 0,4 ± 1,1 < 0,001
Consumo de tabaco (si/no) (%) 16,4/83,6 16,7/83,3 16,2/83,8 0,909¶
Los datos se presentan como media ± desviación estándar (DE), salvo que se indique lo contrario. IMC: Índice de masa corporal; TAS: Tensión
arterial sistólica; TAD: Tensión arterial diastólica; TAM: Tensión arterial media; TG: Triglicéridos; CT: Colesterol total; c-HDL: Colesterol unido
a lipoproteínas de alta densidad; c-LDL: Colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad; Apo A1: Apolipoproteína A1; Apo B: Apolipoproteína
B; HOMA: Homeostasis model assessment; VO
2max
: Consumo máximo de oxígeno; AFMV: Actividad física moderada a vigorosa; cpm: “Counts˝
por minuto; %E: Porcentaje de energía. 
*Niños vs. niñas (t-student). ¶Niños vs. niñas (test de Chi2).
a Suma de cuatro pliegues: bíceps, tríceps, subescapular, suprailíaco. El valor P corresponde a las variables transformadas logarítmicamente,
excepto para edad, IMC (z-score), TAM, Apo A1, Apo B y AFMV.
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Dos centros de estudio (Heraklion y Pecs) fueron
excluidos al no haber obtenido información completa
de registro de alimentos. Un total de 380 adolescentes
(49,5% niños) obtuvieron datos válidos de todas las
variables medidas y fueron finalmente incluidos en
este estudio. Se observaron diferencias entre los ado-
lescentes incluidos y excluidos para edad, peso, e IMC
(todos P < 0,05). No se observaron diferencias entre
ambos grupos para talla, suma de cuatro pliegues, perí-
metro de cintura, TAS, TG, CT, c-HDL, insulina e
índice HOMA (todos P > 0,05).
La tabla I muestra las características descriptivas
de la muestra de estudio en conjunto y separados por
sexo. Las niñas mostraron mayores niveles de TG,
CT, c-HDL, c-LDL, Apo A1 y Apo B (todos P<0,05)
e insulina (P = 0,001) que los niños. Los niños mos-
traron mayores niveles de TAS, glucosa, actividad
física total, AFMV, y VO
2max
que las niñas (todos P <
0,001). La ingesta energética total, así como la
ingesta de grasa saturada, grasa monoinsaturada,
grasa poliinsaturada, colesterol, fibra y alcohol fue
superior en niños que en niñas (todos P < 0,001),
mientras que no se observaron diferencias por sexo
en la ingesta media de huevo.
La tabla II muestra la asociación entre ingesta de
huevo y los factores de riesgo cardiovascular estudiados
en niños y niñas. El modelo inicial de ajuste mostró aso-
ciación estadísticamente significativa entre ingesta de
Tabla II
Análisis multinivel examinando la asociación entre ingesta de huevo (g/d) y factores de riesgo cardiovascular
en adolescentes europeos
Niños Niñas
β IC 95% Pa Pb Pc Pd β IC 95% Pa Pb Pc Pd
IMC (kg/m2) 0,020 -0,002 , 0,041 0,075 0,192 0,235 0,178 -0,014 -0,031, 0,003 0,110 0,826 0,903 0,796 
IMC (z-score) 0,131 -0,025, 0,286 0,099 0,244 0,293 0,244 -0,098 -0,213, 0,017 0,094 0,779 0,912 0,806 
Suma de cuatro pliegues (mm)* 0,065 0,003, 0,127 0,040 0,139 0,216 0,119 -0,043 -0,085, -0,001 0,045 0,536 0,623 0,497
Grasa corporal (%) 0,061 0,002, 0,120 0,041 0,120 0,175 0,092 -0,028 -0,057, 0,001 0,063 0,514 0,634 0,518
Índice de masa grasa (kg/m2) 0,081 0,004, 0,157 0,038 0,120 0,172 0,096 -0,042 -0,086, 0,003 0,066 0,603 0,711 0,585
Perímetro de cintura (cm) 0,017 0,002, 0,031 0,024 0,052 0,062 0,046 -0,008 -0,021, 0,004 0,194 0,558 0,614 0,733
Ratio cintura-altura (cm) 0,015 0,002, 0,028 0,023 0,054 0,091 0,077 -0,015 -0,027, -0,003 0,016 0,083 0,081 0,110
TAS (mmHg) 0,008 -0,006, 0,023 0,248 0,202 0,109 0,105 0,004 -0,007, 0,014 0,465 0,199 0,278 0,300
TAD (mmHg) 0,013 -0,005, 0,031 0,168 0,156 0,120 0,107 -0,003 -0,018, 0,013 0,729 0,552 0,493 0,475
TAM (mmHg) 0,897 -0,341, 2,135 0,155 0,149 0,090 0,074 0,002 -0,997, 1,001 0,996 0,354 0,413 0,412
TG (mg/dL) 0,009 -0,053, 0,072 0,769 0,641 0,378 0.220 -0,011 -0,058, 0,036 0,646 0,555 0,551 0,605
CT (mg/dL) -0,001 -0,024, 0,021 0,914 0,824 0,587 0,605 0,003 -0,016, 0,023 0,726 0,493 0,370 0,395
c-HDL (mg/dL) 0,001 -0,023, 0,025 0,925 0,541 0,609 0,344 0,015 -0,007, 0,036 0,179 0,176 0,148 0,117
c-LDL (mg/dL) -0,007 -0,043, 0,029 0,698 0,829 0,679 0,628 -0,004 -0,033, 0,026 0,801 0,826 0,673 0,535
Ratio CT/c-HDL -0,006 -0,033, 0,022 0,692 0,949 0,571 0,370 -0,009 -0,031, 0,014 0,446 0,584 0,670 0,730
Ratio c-HDL /c-LDL 0,011 -0,035, 0,057 0,638 0,895 0,658 0,467 0,018 -0,020, 0,056 0,342 0,521 0,600 0,786
Apo A1 (g/L) -0,002 -0,028, 0,024 0,879 0,563 0,470 0,339 -0,001 -0,028, 0,026 0,926 0,951 0,913 0,882
Apo B (g/L) 0,000 -0,020, 0,019 0,982 0,707 0,631 0,594 0,000 -0,018, 0,019 0,963 0,936 0,861 0,736
Ratio Apo B/Apo A1 -0,005 -0,043, 0,032 0,786 0,903 0,527 0,408 -0,001 -0,033, 0,031 0,966 0,920 0,822 0,750
Glucosa (mg/dL) -0,002 -0,012, 0,009 0,772 0,820 0,703 0,770 0,001 -0,008, 0,009 0,892 0,599 0,520 0,548
Insulina (µlU/mL) 0,048 -0,031, 0,126 0,231 0,128 0,209 0,173 -0,066 -0,123, -0,008 0,027 0,434 0,303 0,283
Índice HOMA 0,046 -0,037, 0,129 0,276 0,160 0,256 0,213 -0,065 -0,126, -0,005 0,033 0,521 0,388 0,342
VO
2 max
(ml/kg/min-1) -0,011 -0,031, 0,009 0,274 0,367 0,633 0,319 0,008 -0,007, 0,023 0,303 0,763 0,660 0,599
IRCV (z-score) 0,055 0,006, 0,116 0,078 0,192 0,188 0,113 -0,054 -0,106, -0,002 0,043 0,372 0,252 0,210
IMC: Índice de masa corporal; TAS: Tensión arterial sistólica; TAD: Tensión arterial diastólica; TAM: Tensión arterial media; TG: Triglicéridos; CT: Colesterol
total; c-HDL: Colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad; c-LDL: Colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad; Apo A1: Apolipoproteína A1; Apo B:
Apolipoproteína B; HOMA: Homeostasis model assessment; VO
2max
: Consumo máximo de oxígeno; *Suma de cuatro pliegues: bíceps, tríceps, subescapular y
suprailíaco; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. El índice de riesgo cardiovascular (IRCV) se compuso mediante la suma de los z-scores para suma de cuatro
pliegues, TAS, TG, CT/HDL-c, HOMA y VO
2max
/(-1)16. Todas las variables, excepto edad, IMC (z-score), TAM, Apo A1, Apo B, actividad física de moderada a
vigorosa (AFMV), e IRCV, fueron transformadas logarítmicamente.
aModelo 1: ajustado por centro, edad, desarrollo madurativo e ingesta energética total.
bModelo 2: modelo 1 más ingesta de grasa saturada, grasa monoinsaturada, grasa poliinsaturada, colesterol, vitamina C, vitamina E, ingesta de verduras, fibra,
ingesta de alcohol y consumo de tabaco (sí/no).
cModelo 3: modelo 2 más estatus socioeconómico.
dModelo 4: modelo 3 más AFMV.
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huevo y parámetros de composición corporal (suma de
cuatro pliegues (P = 0,040), porcentaje de grasa corporal
(P = 0,041), índice de masa grasa (P = 0,038), perímetro
de cintura (P = 0,024) y ratio cintura-altura (P = 0,023) en
niños y suma de 4 pliegues (P = 0,045) y ratio cintura-
altura (P = 0,016) en niñas), así como con insulina (P =
0,027), el índice HOMA (P = 0,033), y el IRCV (P =
0,043) en niñas. No se observó asociación entre ingesta
de huevo y los factores de riesgo de ECV estudiados al
aplicar los sucesivos modelos de ajuste (modelos 2, 3 y 4)
en los adolescentes. Sin embargo, la asociación obser-
vada entre ingesta de huevo y perímetro de cintura se
mantuvo (β =0,018; P = 0,046), aunque sólo en los niños.
La ingesta de huevo no se asoció con el IRCV en niñas ni
en niños.
La actividad física no mostró una interacción esta-
dísticamente significativa con la ingesta de huevo para
los factores de ECV estudiados. Tampoco para perímetro
de cintura se encontró interacción entre ingesta de huevo
y actividad física, a pesar de que la pendiente de regresión
huevo-perímetro de cintura se atenuó ligeramente en los
niños que alcanzaron las recomendaciones de actividad
física (β = 0,019; P = 0,221 para los que no alcanzaron las
recomendaciones vs β = -0,004; P = 0,771 para los que
alcanzaron la recomendaciones). 
La tabla III presenta los factores de riesgo cardiovas-
cular según la ingesta de huevo (≤ 18 g/d vs >18 g/d) y
género. No se observaron diferencias estadísticamente
significativas para los factores de riesgo incluidos en el
IRCV, excepto para la TAS, que fue mayor en los niños
que consumieron > 18 g/d (P = 0,034). En niñas, sin
embargo, no se observó ninguna diferencia estadística-
mente significativa. Aquellos niños que consumieron
> 18 g de huevo/d presentaron un IRCV mayor con res-
pecto a los que consumieron < 18 g de huevo/d (0,171
vs -0,037, respectivamente; P = 0,046; fig. 1). La acti-
vidad física no mostró una interacción estadística-
mente significativa con la ingesta de huevo (fig. 2). No
se observó asociación entre colesterol dietético y coles-
terol total en plasma en niños (β = 0,035; P = 0,572) ni
en niñas (β = -0,101; P = 0,150).
Discusión
El presente estudio analizó la asociación entre ingesta
de huevo y factores de riesgo de ECV en adolescentes, así
como el papel de la actividad física en esta asociación.
Nuestros resultados sugieren que no existe asociación
entre ingesta de huevo y tensión arterial, perfil lipídico,
glucosa, insulina, resistencia a la insulina o capacidad
aeróbica en adolescentes. Tampoco se observó asocia-
ción entre ingesta de huevo y el nivel de adiposidad o el
IRCV al ajustar por variables de confusión. Tan solo se
encontró asociación, al borde de la significación estadís-
tica, entre ingesta de huevo y perímetro de cintura. Por
tanto, estos resultados sugieren que no existe asociación
entre ingesta de huevo y perfil de riesgo cardiovascular
en adolescentes. Además, la actividad física no parece
ejercer un papel importante en la relación entre ingesta
de huevo y factores de riesgo cardiovascular en los ado-
lescentes estudiados.
No se encontró asociación entre la ingesta de huevo y
ninguna variable relacionada con el perfil lipídico, a
priori más susceptible de verse asociado al huevo, dado
su alto contenido en colesterol. Este resultado está en
línea con algunos estudios prospectivos en adultos, que
no encontraron asociación entre colesterol dietético y
colesterol plasmático12,33. Además, el colesterol dietético
no se asoció al colesterol plasmático total en los adoles-
centes estudiados. Por tanto, estos resultados apoyan las
recomendaciones de no restringir la ingesta de huevo,
siempre que el colesterol total ingerido en la dieta no
supere los 300 mg/d9. En cualquier caso, la ingesta
Tabla III
Índice de riesgo cardiovascular y factores de riesgo asociados según la ingesta de huevo (≤ 18 g/d vs. > 18 g/d)
Factores de riesgo cardiovascular
Niños Niñas
≤ 18 g/d > 18 g/d P ≤ 18 g/d > 18 g/d P
Suma de cuatro pliegues (mm) 43,2 ± 6,3 55,7 ± 7,8 0,098 59,3 ± 4,9 59,2 ± 5,8 0,847
TAS (mmHg) 120,4 ± 3,9 126,5 ± 4,8 0,034 114,2 ± 2,6 115,9 ± 2,9 0,403
TG (mg/dL) 63,9 ± 7,7 66,7 ± 10,0 0,574 76,7 ± 4,8 79,0 ± 6,7 0,998
Ratio CT/c-HDL 2,9 ± 0,2 3,0 ± 0,2 0,446 3,2 ± 0,1 3,1 ± 0,1 0,426
Índice HOMA 1,6 ± 0,4 2,1 ± 0,6 0,074 2,5 ± 0,3 2,8 ± 0,4 0,908
VO
2 max
(ml/kg/min-1) 48,1 ± 1,8 46,2 ± 2,2 0,192 37,6 ± 0,9 38,6 ± 1,2 0,324
IRCV (z-score) -0,037 ± 0,1 0,171 ± 0,1 0,046 0,067 ± 0,1 0,006 ± 0,1 0,437
Los datos se presentan como media ± error estándar. Suma de cuatro pliegues: bíceps, tríceps, subescapular y suprailíaco; TAS: Tensión arterial sistólica; TG: Triglicé-
ridos; CT: Colesterol total; c-HDL: Colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad; HOMA: Homeostasis model assessment; VO
2max
: Consumo máximo de oxígeno;
IRCV: Índice de riesgo cardiovascular, compuesto por la suma de los z-scores para suma de cuatro pliegues, TAS, TG, CT/HDL-c, HOMA y VO
2max
/(-1)16. Todas estas
variables, excepto el IRCV, fueron transformadas logarítmicamente. El análisis multinivel se ajustó por centro, edad, desarrollo madurativo, ingesta energética total,
ingesta de grasa saturada, grasa mono-insaturada, grasa poli-insaturada, colesterol, vitaminas C y E, fibra, ingesta de verduras, consumo de alcohol y tabaco, estatus
socioeconómico y actividad física moderada a vigorosa. El valor P corresponde a las variables transformadas (excepto el IRCV), pero para facilitar la comprensión, los
valores presentados en la tabla corresponden a las variables sin transformar.
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media de huevo en los adolescentes estudiados fue de
10,5 ± 12,8 g/d y 11,8 ± 15,2 g/d en niños y niñas, res-
pectivamente. Esta cantidad es inferior a la ingesta diaria
recomendada para adolescentes europeos32.
Varios estudios epidemiológicos no han observado
asociación entre ingesta de huevo (< 7 huevos por
semana) y riesgo de diversas ECVs en adultos sanos12-15.
Por ejemplo, Nakamura y cols.12 mostraron que un con-
sumo de huevo ‘casi a diario’ no se asociaba con mayor
riesgo de cardiopatía isquémica en comparación con un
consumo de 1-2 huevos/semana. Igualmente, Qureshi y
cols.13 mostraron ausencia de asociación entre consumir >
6 huevos/semana (vs consumir ≤ 1 huevo/semana) y el
riesgo de padecer infarto o cardiopatía isquémica. Scraf-
ford y cols.14, por su parte, observaron que consumir ≥ 7
huevos/semana (vs < 1 huevo/semana) no se asocia con
un mayor riesgo de cardiopatía isquémica en adultos.
Además, este estudio encontró una asociación inversa
entre ingesta de huevo y mortalidad por infarto en hom-
bres estadounidenses. Zazpe y cols.15 no observaron aso-
ciación entre ingesta de huevo e incidencia de ECVs en
adultos sanos, en un estudio prospectivo en una población
Mediterránea. Nuestros resultados están en línea con
estos estudios en adultos, sustentando la hipótesis de que
no existe asociación entre una ingesta de huevo moderada
y perfil cardiovascular en adolescentes. Estos resultados
son de interés clínico y de Salud Pública, dado que el ori-
gen subclínico de las ECVs aparece en edades tempra-
nas3,5, y este es el primer estudio que examina la asocia-
ción entre la ingesta de huevo y factores de riesgo de
desarrollar ECVs en adolescentes. 
Los niños que más huevo consumieron (> 18 g/d) mos-
traron un IRCV significativamente mayor con respecto a
los que tomaron menos huevo (≤ 18 g/día). No obstante,
este efecto no se debe a una asociación entre ingesta de
huevo y perfil lipídico, sino más bien a una mayor TAS
en los niños que consumieron > 18 g/d. A pesar de ello, el
valor medio del IRCV entre el grupo de mayor ingesta de
huevo (IRCV: 0,171; IC 95%: -0,124-0,466), no se
correspondió con un riesgo cardiovascular considerado
como clínicamente relevante. Este punto de corte fue
establecido, siguiendo a Andersen y cols.16, como el valor
de la media + 1 DE (IRCV medio + 1 DE = 0,444). 
Se examinó el efecto que alcanzar las recomendacio-
nes de actividad física podía ejercer en la asociación
entre ingesta de huevo y los factores de riesgo de ECV
estudiados, así como con el IRCV, dado que la activi-
dad física está asociada con un menor porcentaje de
grasa corporal28 y con un menor IRCV16 en adolescen-
tes. Sin embargo, el patrón de asociación observado
entre la ingesta de huevo y los factores de riesgo de
desarrollar ECVs, así como el IRCV, no fue significati-
vamente diferente entre los adolescentes que alcanza-
ron y no alcanzaron las recomendaciones de actividad
física (fig. 2). Por lo tanto, la actividad física no pareció
ejercer un papel importante en la falta de relación entre
ingesta de huevo y perfil de riesgo cardiovascular en
adolescentes.
Algunos estudios han demostrado que una ingesta
mayor a 7 huevos por semana se asocia con un mayor
riesgo de insuficiencia cardíaca34 o diabetes35 en
adultos sanos, así como con una mortalidad más ele-
Fig. 1.—Representación gráfica del índice de riesgo cardiovascular (IRCV) en los adolescentes que ingirieron ≤ 18 g de huevo/día
y los que ingirieron > 18 g de huevo/día separado por sexo. El análisis se ajustó por centro, edad, desarrollo madurativo, ingesta
energética total, ingesta de grasa saturada, grasa monoinsaturada, grasa poliinsaturada, colesterol, vitamina C y E, fibra, ingesta
de verduras, consumo de alcohol y tabaco, estatus socioeconómico y actividad física moderada a vigorosa. El IRCV se compuso
mediante la suma de z-scores para: suma de cuatro pliegues, tensión arterial sistólica, triglicéridos, ratio colesterol total/colesterol



































Ingesta de huevo ≤ 18 g/d     Ingesta de huevo > 18 g/d
Niños  P = 0,046
n = 151 n = 37 n = 141 n = 51
Niñas  P = 0,437
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vada por cualquier causa36. Sin embargo, de estos
estudios, únicamente Djoussé y cols.35 acertaron a
corregir el modelo de regresión por grasa saturada,
que podrían influir en los resultados obtenidos ya
que la grasa saturada se asocia con un colesterol
plasmático elevado37. 
Limitaciones
La metodología para obtener la ingesta nutricional
supone, en cierto modo, una limitación de este estu-
dio, ya que el recordatorio de 24 h en únicamente 2
días, no nos permite obtener la frecuencia de consumo
de huevo semanal. Además, los adolescentes podrían
no reportar con exactitud lo que realmente comen. Sin
embargo, todos los métodos utilizados, así como los
cuestionarios empleados han sido ampliamente vali-
dados para su uso en adolescentes. Por otra parte, una
fortaleza del presente estudio es que la actividad
física se evaluó objetivamente mediante acelerome-
tría, siendo el primer estudio examinando la asocia-
ción entre ingesta de huevo y perfil cardiovascular
que utiliza la actividad física medida objetivamente
como variable de ajuste.
Conclusiones
Los principales hallazgos del presente estudio
sugieren que no existe asociación entre ingesta de
huevo y el perfil cardiovascular en adolescentes. Ade-
más, la actividad física no parece ejercer un papel
importante en la relación entre ingesta de huevo y los
factores de riesgo de desarrollar ECVs en los adoles-
centes estudiados. Es necesaria una mayor investiga-
ción en otras poblaciones de adolescentes en las que
la ingesta de huevo sea superior a la del presente estu-
dio, y con un tamaño de muestra mayor, de cara a
determinar si una elevada ingesta de huevo podría
asociarse con un perfil cardiovascular menos favora-
ble en adolescentes.
Agradecimientos
El estudio HELENA se llevó a cabo con el apoyo
económico del Sexto Programa Marco de la Unión
Europea (Contract FOOD-CT: 2005-007034). Este
estudio también fue apoyado por becas del Ministerio
de Ciencia e Innovación (AP 2008-03806: RYC-
2010-05957). El contenido de este artículo refleja
sólo el punto de vista de los autores, y la Comunidad
Europea no es responsable del uso que pueda hacerse
de la información contenida en el mismo. Los autores
agradecen a todos los adolescentes participantes, así
como sus padres y profesores por su colaboración.
También agradecen a todos los miembros involucra-
dos en el trabajo de campo por su gran esfuerzo y
entusiasmo. 
Los autores plantean que no existe conflicto de inte-
reses.
Fig. 2.—Representación gráfica del índice de riesgo cardiovascular (IRCV) en los adolescentes que ingirieron ≤ 18 g de huevo/día y los
que ingirieron > 18 g de huevo/día separando por sexo y por cumplir o no con las recomendaciones de actividad física (≥ 60 min/día de
actividad física moderada a vigorosa (AFMV). El modelo multinivel fue ajustado por centro, edad, desarrollo madurativo, ingesta energé-
tica total, ingesta de grasa saturada, grasa monoinsaturada, grasa poliinsaturada, colesterol, vitaminas C y E, ingesta de fibra y verduras,
consumo de alcohol y tabaco y estatus socioeconómico. El IRCV se compuso mediante la suma de los z-scores para suma de cuatro plie-



































Ingesta de huevo ≤ 18 g/d      Ingesta de huevo > 18 g/d
< 60 min/d de AFMV
P = 0,321
≥ 60 min/d de AFMV
P = 0,482
< 60 min/d de AFMV
P = 0,376
≥ 60 min/d de AFMV
P = 0,678
n = 57 n = 14 n = 94 n = 23 n = 108 n = 39 n = 33 n = 12
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